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1  Johdanto 
Tutkielma käsittelee suuontelon ja sen lähirakenteiden lymfoomia. Lymfoomat 
käsittävät joukon imukudoksen maligniteetteja. Aihe on ajankohtainen, koska väestön 
eliniän pidentyessä ja immunosupressoitujen potilaiden määrän kasvaessa lymfoomiin 
sairastuminen lisääntyy. 
 
 Lymfoomat jaotellaan omiksi alatyypeikseen, joiden täsmällinen diagnostiikka on 
tärkeää hoidon valinnan kannalta. Huomattava osa näistä lymfooma-alatyypeistä voi 
manifestoitua suuontelossa. Koska jotkut lymfoomatyypit ovat tässä suhteessa toisia 
yleisempiä, asiaan on perehdytty kirjallisuuskatsauksen muodossa. Katsauksessa 
käsitellään kansainvälisissä sarjoissa julkaistuja tutkimuksia ja tapausselostuksia 
selvittäen niiden lymfoomatyyppien erityispiirteitä, joiden on kuvattu esiintyvän 
suuontelossa.  
 
Neljän suurimman julkaistun suuontelon lymfoomatutkimuksen tulokset on koottu 
yhteen ja järjestetty esiintyvyyden mukaan (Taulukko 1). Niitä verrataan Helsingin ja 
Uudenmaan sairaanhoitopiirin potilastietokannasta poimitun retrospektiivisen aineiston 
tuloksiin. Tutkielman tarkoitus on kartoittaa eri lymfoomatyyppien esiintymistä 
suuontelossa suomalaisella väestöllä, ja verrata tuloksia muissa maissa tehtyihin 
vastaaviin tutkimuksiin. Tutkielmassa tarkastellaan eri tekijöiden välisiä riippuvuuksia 
toistensa suhteen laskemalla P-arvot. Lisäksi selvitetään eri lymfoomien yleisyyttä sekä 




























23 13 20 48 104 54 % 
MALT-lymfooma 5 18 2 11 36 19 % 





2 9   11 6 % 
Manttelisolulymfooma  4 6 2 12 6 % 
T-solulymfooma    6 6 3 % 
Burkittin lymfooma  1 1  2 1 % 
B-soluinen lymfoblastinen 
lymfooma 
  2  2 1 % 
YHTEENSÄ 36 47 39 71 193  
Taulukko 1.  Neljän suurimman suun alueen lymfoomatutkimuksen tulokset kansainvälisistä julkaisuista (1-4) 
2  Lymfoomat 
Lymfoomat ovat B-, T- tai NK-solujen maligniteetteja. Lymfoomille on oma WHO 
2008-luokituksensa (2). Solujen alkuperä selvitetään niiden immunofenotyypin ja B- tai 
T-solureseptorigeenien geneettiseen uudelleenjärjestymisen perusteella. Lymfoomat 
esiintyvät tavallisesti imusolmukkeissa, mutta toisinaan myös niiden ulkopuolella, 
jolloin puhutaan ekstranodaalisista lymfoomista. Veressä tai luuytimessä esiintyviä B- 
ja T-soluesiasteiden sekä NK-solujen maligniteetteja kutsutaan tavallisesti leukemioiksi. 
(3) Immuunipuutos on yksi lymfooman etiologiaan vaikuttava tekijä (5). Lisäksi 
lymfooman syntyyn vaikuttavat muun muassa infektiiviset tekijät kuten Epstein-Barr-
virus (EBV), HIV, Helicobacter pylori-infektio ja hepatiitti-C-virus. Lymfoomat ovat 
kolmanneksi yleisin maligniteetti suun alueella levyepiteelikarsinooman ja 
sylkirauhasten tuumoreiden jälkeen. Perinteisesti lymfoomat jaetaan kahteen 
pääryhmään: non-Hodgkinin ja Hodgkinin lymfoomaan. Ne eroavat toisistaan kliinisiltä 
piirteiltään, histologialtaan ja ennusteeltaan. (2) Lymfoomadiagnostiikka on 
haasteellista, koska esimerkiksi kuvantamisella ei voida saada täsmällistä diagnoosia ja 
biopsian ottaminen voi olla hankalaa. Lisäksi lymfoomaa on kliinisesti vaikea erottaa 
huomattavasti yleisemmistä levyepiteelikarsinoomista ja tulehduksista. (6)  
 
Non-Hodgkinin lymfoomista (NHL) 48 % esiintyy imusolmukkeiden ulkopuolella. 
Pään ja kaulan alue on toisiksi yleisin esiintymispaikka NHL:lle heti 
3 
 
ruuansulatuskanavan jälkeen. Puolet pään ja kaulan alueen imusolmukkeiden 
ulkopuolisista NHL:sta esiintyy Waldeyerin lymfaattisen renkaan alueella käsittäen 
kita- ja kielirisan sekä nielurisat. Sylkirauhasten lymfoomat kattavat 2–5 % kaikista 
sylkirauhasten neoplasioista. Tapauksista 80 % esiintyy korvasylkirauhasessa, 16 % 
leuanalussylkirauhasessa ja loput kielenalussylkirauhasessa sekä pienissä 
sylkirauhasissa. Noin puolella sylkirauhasen lymfoomapotilaista taustalla on 
autoimmuunitautina tunnettu Sjögrenin syndrooma. (2)  
 
Todennäköisyys sairastua NHL:aan kasvaa iän myötä, ja tauti on hieman yleisempi 
miehillä kuin naisilla. Globaaleja eroja erityyppisten NHL:ien esiintymisen suhteen on 
tiedossa. (3) NHL:n ennuste on Hodgkinin lymfoomaa huonompi, sillä tauti on usein 
diagnoosihetkellä levinnyt jo laajalle alueelle. Lymfoomien levinneisyyden 
luokittelussa käytetään Ann Arborin luokitusta. Viiden vuoden eloonjäämisennuste on 
65 % imusolmukkeiden ulkopuolella esiintyvälle NHL:lle pään ja kaulan alueella. (2) 
3  Kypsäsoluiset B-solukasvaimet 
3.1  Diffuusi suurisoluinen B-solulymfooma 
Diffuusi suurisoluinen B-solulymfooma (DLBCL) on yleisin diagnosoitu NHL-tyyppi 
länsimaissa. Ryhmänä DLBCL on heterogeeninen. Morfologisesti kyseinen lymfooma 
jaotellaan sentroblastiseen, immunoblastiseen sekä anaplastiseen varianttiin, joiden 
lisäksi tunnetaan useita erityisiä alatyyppejä kuten esimerkiksi T-solu/histosyyttirikas 
suurisoluinen B-solulymfooma ja mediastinaalinen B-solulymfooma (2). Nämä kaikki 
ilmentävät kypsien B-solujen tapaan B-soluantigeenejä CD19, CD20, CD22 ja CD79a. 
(7) DLBCL:n solut ovat halkaisijaltaan selvästi kookkaampia kuin pienet lymfosyytit. 
DLBCL:ssa on kuvattu runsaasti geneettisiä poikkeavuuksia mukaan lukien 
follikulaarisessa lymfoomassakin esiintyvä t(14;18)-translokaatio. (4) Geeniekspression 
profilointitutkimuksia käyttäen DLBCL voidaan jakaa ainakin kahteen alatyyppiin: 
itukeskustyyppiseen (germinal centre, GC) ja ei-itukeskustyyppiseen 
ilmentymäprofiiliin (non-germinal centre, non-GC). Jälkimmäinen edustaa 
aktivoituineen, itukeskusvaiheen läpikäyneen B-solun geeniekspressioprofiilia. 
Immunohistokemiallisilla vasta-ainevärjäyksillä voidaan osoittaa itukeskustyyppisten 
solujen olevan CD10- ja/tai BCL-6 - positiivisia ja tavallisesti MUM-1/IRF-4-
negatiivisia. Ei-itukeskustyyppiset solut taas ovat CD10-negatiivisia ja MUM-1-
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positiivisia. Tämä jaottelu kuvastaa DLBCL:n ennustetta ja hoitovastetta siten, että 
itukeskustyyppisellä DLBCL:lla on keskimäärin parempi pitkän ajan ennuste. (8) 
 
DLBCL-tapauksista 40 % esiintyy imusolmukkeiden ulkopuolella, tavallisimmin 60–
70-vuotiailla miehillä ruuansulatuskanavassa. DLBCL on aggressiivinen lymfooma, 
joka uusiutuu 60–80 %:ssa tapauksista. Suussa DLBCL esiintyy usein turvotuksena, 
joka voi olla kivulias tai haavainen. (2) DLBCL:n esiintyminen suuontelossa selittynee 
sen taipumuksella muodostaa imusolmukkeiden ulkopuolisia leesioita, jolloin 
taudinkuva on vain imusolmukealueilla esiintyvää DLBCL:aa aggressiivisempi. Viiden 
vuoden eloonjäämisennuste on noin 50 %. (1)  
 
DLBCL on yleisin lymfooma suun alueella edustaen 54 % (Taulukko 1). Kemp et al., 
van der Waal et al. ja Solomides et al. raportoivat DLBCL:n yleisimmäksi löydökseksi 
suun alueella (4)(1)(3). Triantafillidou et al. raportoi DLBCL:n toiseksi yleisimmäksi 
lymfoomatyypiksi MALT-lymfooman jälkeen suun ja leukojen alueella (32,8 %, n=19). 
Miesten osuus Triantafillidou et al:n DLBCL-potilaista oli 64,3 % (n=12). Potilaiden 
keski-ikä oli 61,7 vuotta ja mediaani-ikä 67 vuotta. Samassa tutkimuksessa eriteltiin, 
missä DLBCL oli esiintynyt suuontelossa: 57,9 % limakalvolla (n=11) ja 10,5 % 
yläleukaluussa (n=2). Kaikki suuontelon tapaukset edustivat II-tyypin 
levinneisyysastetta. Loput tapaukset esiintyvät sivuonteloissa tai Waldeyerin renkaan 
alueella, ja ne edustivat I-tyypin levinneisyysastetta. DLBCL oli tutkimuksessa yleisin 
suun alueen pehmytkudosten ja luiden lymfoomista, kun taas sylkirauhasissa MALT-
lymfooma oli yleisempi. DLBCL-potilaat olivat vanhempia ja heidän tautinsa edusti 
yleensä II-asteen levinneisyyttä verrattuna MALT-potilaisiin, jotka olivat nuorempia ja 
edustivat I-astetta. DLBCL-tapauksissa sijainti leukaluussa oli myös todennäköisempää, 
ja etenkin silloin DLBCL:n ennuste on MALT-lymfoomia huonompi. (2) Van der Waal 
et al. ei tosin saanut vastaavaa korrelaatiota luussa esiintymisen vaikutuksesta 
huonompaan ennusteeseen 40 NHL:aa sairastavan potilaan otoksesta (3). 
3.2  Ekstranodaalinen marginaalivyöhykkeen B-solulymfooma 
(MALT-lymfooma) 
MALT-lymfoomat käsittävät 7–8 % kaikista B-solulymfoomista. MALT-lymfooma on 
tavallisesti indolentti sekä hitaasti etenevä tauti, ja se on hieman yleisempi naisilla 
mediaaniesiintymisiän ollessa 61 vuotta. MALT-lymfooma esiintyy yleisimmin 
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ruuansulatuskanavassa (58 %). Muita yleisiä esiintymispaikkoja ovat sylkirauhanen (14 
%) sekä muu pään ja kaulan alue (14 %). (2) MALT-lymfooma käsittää 19 % suun 
alueen lymfoomatapauksista (Taulukko 1). 
 
Infektiot ja krooniset tulehdukset saattavat toimia laukaisevina tekijöinä lymfooman 
kehittymiselle. Myös autoimmuunisairaus, esimerkiksi Sjögrenin syndrooma, voi 
altistaa ekstranodaaliselle MALT-lymfoomalle. (9) Sjögrenin syndrooma potilaista 4–
10 %:lle kehittyy lymfooma, ja 80 %:ssa kyseessä on MALT-lymfooma (10). 
Sylkirauhasessa lymfoomaan liittyy usein myoepiteliaaliseen sialadeniittiin (MESA), ja 
lymfooma onkin usein vaikea erottaa MESA:sta histologian perusteella (11). MALT voi 
oireilla esimerkiksi turvonneena korvasylkirauhasena tai kaulan imusolmukkeena (12). 
Suuontelossa se esiintyy haavautumattomana, diffuusina muutoksena ja turvotuksena, 
joka voi olla vaikea erottaa esimerkiksi hammasperäisestä infektiosta tai poskiontelon 
tulehduksesta (10). 
 
Histologisesti MALT-lymfooma koostuu pienistä ja keskikokoisista B-soluista, ja usein 
nähdään myös plasmasoluista erilaistumista (10). Monissa tapauksissa B-solut 
tunkeutuvat epiteeliin aiheuttaen lymfoepiteliaalisen leesion (13). 
Immunofenotyypiltään MALT-lymfooma vastaa lymfaattisen follikkelin 
marginaalivyöhykkeen solukkoa ilmentäen muun muassa markkereita CD19 ja CD20. 
Toisinaan solut ovat CD43-positiivisia ja usein IgM-positiivisia. (2) MALT-
lymfoomille ominaisia geneettisiä muutoksia ovat kromosomien 3 ja 18 trisomiat sekä 
useat translokaatiot (14).   
 
 
Gill et al:n tutkimuksessa, jossa tarkasteltiin mahalaukun ulkopuolella esiintyviä 
MALT-lymfoomatapauksia (n=66), 19,7 %:lla tauti esiintyi sylkirauhasissa (n=13) ja 
3,0 %:lla posken limakalvolla (n=2). Potilaista 24 %:lla oli jokin autoimmuunisairaus 
(n=16). Sylkirauhastapauksista 11 %:lla oli taustalla Sjögrenin syndrooma. (9) 
Nakamura et al:n 19 sylkirauhasen MALT-lymfoomatapauksesta 74 % (n=14) esiintyi 
korvasylkirauhasessa ja 26 % leuanalussylkirauhasessa (n=5). Potilaiden keski-ikä oli 
64 vuotta, ja 32 %:lla oli jokin autoimmuunisairaus (n=8). (15) 
 
Troch et al:n ainoastaan korvasylkirauhasen MALT-tapauksiin (n=28) keskittyvässä 
tutkimuksessa naisia sairastuneista oli 68 % (n=9). MALT-diagnoosin saaneiden 
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mediaani-ikä oli 49 vuotta. Potilaista 68 %:lla oli jokin autoimmuunisairaus (n=18). 
Näistä potilaista 78 %:lla oli Sjögrenin syndrooma (n=14), tosin monilla 
autoimmuunitauti löydettiin vasta MALT-lymfoomadiagnoosin yhteydessä. Muut 
potilailla esiintyneet autoimmuunisairaudet olivat Hashimoton autoimmuunityreodiitti, 
Sharpin oireyhtymä, CREST-oireyhtymä sekä polymyalgia rheumatica. Suurimmalla 
osalla tutkimuksen potilaista lymfooma edusti diagnoosihetkellä I- tai II-
levinneisyysastetta. Potilaista 36 %:lla (n=10) oli muualle levinnyt MALT-lymfooma, 
joista puolella potilaista se oli levinnyt toiseen korvasylkirauhaseen ja lopuilla 
vaihdellen ympäri kehoa. (12) 
 
Triantafillidou et al:n tutkimuksessa, jossa tarkasteltiin suuontelon ja leukojen alueen 
lymfoomia, MALT-lymfooma oli yleisin lymfoomatyyppi (36,2 %, n=21). Naisia 
sairastuneista oli 57,1 % (n=12). MALT-potilaat olivat diagnoosihetkellä nuorempia 
verrattuna DLBCL-potilaisiin keski-iän ollessa 46,0 vuotta ja mediaani-iän 45 vuotta. 
MALT-lymfoomista 71,4 % esiintyi sylkirauhasissa (n=15), erityisesti suurissa 
sylkirauhasissa (n=11). Vain 9,5 % MALT-lymfoomista paikantui suun limakalvolle 
(n=2) ja loput silmäkuoppaan. Kaikki tapaukset edustivat levinneisyydeltään I-astetta. 
(2)  
 
Troch et al:n tutkimuksessa MALT-lymfoomilla on hyvä ennuste. MALT-potilaista 86 
% oli elossa 62 kuukauden mediaaniseuranta-ajan jälkeen, ja vain yksi neljästä 
kuolleesta oli menehtynyt kyseiseen tautiin (12). Triantafillidou et al:n tutkimuksen 
MALT-potilaista oli elossa 90 % viiden vuoden jälkeen (2). Vaikka hoitovaste on hyvä, 
ruuansulatuskanavan ulkopuolisilla MALT-lymfoomilla on suurempi taipumus uusiutua 
(11). Troch et al:n kohortissa seuranta-ajan kuluessa (62 kuukautta) 46 %:lla tauti oli 
uusiutunut (n=13) mediaaniuusiutumisajan ollessa noin 18 kuukautta ensimmäisestä 
diagnoosista (12). 
3.3  Follikulaarinen lymfooma 
Follikulaarinen lymfooma (FL) on lähtöisin itukeskuksen B-soluista ja esiintyy lähes 
aina imusolmukkeissa, mutta toisinaan myös imusolmukealueiden ulkopuolella, 
esimerkiksi iholla. Follikulaarisen lymfooman solut koostuvat neoplastisista 
itukeskuskusoluista. Transformaatio DLBCL:ksi on kohtalaisen yleistä. FL:ssa 
kromosomaalisen t(14;18)-translokaation seurauksena anti-apotoottisen Bcl-2-proteiinin 
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tuotanto on kasvanut, jolloin normaalisti apoptoottinen solukko ei karsiudu. Myös muita 
geneettisiä muutoksia tarvitaan FL:n syntymiseen. FL:ssa B-lymfosyytit ilmentävät 
kypsien B-solujen tapaan markkereita CD19, CD20 ja CD79a, kuten myös 
itukeskussoluille ominaisia markkereita Bcl-6 ja CD10. (1) 
 
Suuontelossa FL on jokseenkin harvinainen muodostaen noin 10 % suuontelon 
lymfoomista (Taulukko 1). Omlien suuontelon lymfoomaotoksesta 8,7 % tapauksista 
(n=8/92) osoittautui FL:ksi. Näistä potilaista 75 % oli miehiä (n=6) kaikkien potilaiden 
keski-iän ollessa 73 vuotta. Yleisin esiintymispaikka oli kova suulaki, ja levinneisyys 
edusti I-astetta. Kahdella potilaalla lymfooma uusiutui, mutta kukaan ei tiedettävästi 
menehtynyt tautiin keskimääräisen seuranta-ajan ollessa 3,7 vuotta. (16) 
 
FL esiintyy toisinaan sylkirauhasissa. Kaikista sylkirauhasten lymfoomista 10–30 % on 
FL:ia. Nakamura et al:n kuuden potilaan otoksesta neljällä FL paikantui 
leuanalussylkirauhaseen ja kahdella sairastuneella korvasylkirauhaseen. Miehiä 
sairastuneista oli kaksi. Sairastuneiden keski-ikä oli 49 vuotta, ja se oli alempi kuin 
saman tutkimuksen MALT-potilailla. Yhdelläkään FL-potilaalla ei ollut taustalla 
autoimmuunisairautta. (15) 
3.4  B-soluinen krooninen lymfaattinen 
leukemia/pienilymfosyyttinen lymfooma 
B-soluinen pienilymfosyyttinen lymfooma (SLL) ja krooninen lymfaattinen leukemia 
(CLL) ovat samoja tauteja geno- ja fenotyypiltään, mutta ne erotetaan toisistaan 
esiintymispaikan perusteella. Tauti on hitaasti etenevä ja harvoin täysin parannettavissa 
esiintyen yleensä yli 50-vuotiailla. Transformaatiota DLBCL:ksi kutsutaan Richterin 
syndroomaksi, ja sitä esiintyy noin 30 %:ssa tapauksissa. Tauti leviää usein laaja-
alaisesti imusolmukkeisiin ja luuytimeen. SLL:n solut ovat pieniä kypsän näköisiä 
lymfosyyttejä, joilla on pyöreä säännöllinen tuma. Joukossa on myös jonkin verran 
kookkaampi prolymfosyyttejä. (1) CLL/SLL-solut ilmentävät tyypillisesti paitsi kypsien 
B-lymfosyyttien markkereita CD20 ja CD79a myös CD5:tä ja CD23:a sekä Bcl-2-
proteiinia. (2) Monilla potilailla on mutaatioita immunoglobuliinin raskasketjun 




Suuontelon lymfoomista noin 6 % tapauksista on CLL/SLL:ia (Taulukko 1). 
Triantafillidou et al:n tutkimuksessa (n=10) sairastuneista kuusi oli miehiä. 
Sairastuneiden keski-ikä oli 59 vuotta. Suuontelon tapauksista viisi esiintyi pienissä 
sylkirauhasissa, kolme yläleuan limakalvolla ja yksi alaleuan luussa. Kaikki yläleuan 
limakalvolta löytyneet tapaukset edustivat I-astetta ja loput II-asteen levinneisyyttä. 
Vaikka taudin mediaaniselviytymisaika yleisesti on alle vuoden, vain kaksi näistä 
suuontelon lymfoomapotilaista menehtyi viiden vuoden seurantajakson aikana. (2)
  
3.5  Manttelisolulymfooma 
 
Manttelisolulymfooma (MCL) esiintyy yleensä imusolmukkeissa, mutta 
ekstranodaalisetkin ilmentymät muun muassa ruuansulatuskanavassa ovat kohtalaisen 
tavallisia. Suuontelon lymfoomista noin 6 % on MCL:ia (Taulukko 1).  MCL on 
tavallisesti hitaasti etenevä, mutta usein varsin hoitoresistentti. Miehiä sairastuneista on 
kaksi kertaa enemmän kuin naisia, ja sairastuneet ovat tavallisesti 60–65-vuotiaita. 
Diagnoosihetkellä MCL on yleensä jo laajalle levinnyt. (18) Sen histologinen 
diagnosointi voi olla haastavaa, koska se sekoittuu helposti muihin pienisoluisiin 
lymfoomiin. Oikea diagnoosi on kuitenkin tärkeää ennusteen ja hoidon kannalta. 
 
 Morfologisesti MCL koostuu keskikokoisista lymfosyyteista, joiden tumat ovat soikeita 
tai pyöreitä, ja tumajyväset ovat tavallisesti huomaamattomia. Morfologisina 
alatyyppeinä voidaan erottaa blastoidinen ja pleomorfinen variantti. MCL:lle on 
ominaista sykliini-D1-proteiinin suuri määrä soluissa kromosomaalisen t(11;14)-
translokaation seurauksena.  Solujen pinta-antigeenejä ovat CD20, CD5 sekä CD43. 
CD10- ja CD23-markkerien suhteen solut ovat negatiivisia. (19) MCL:n ennuste 
korreloi proliferaatioindeksiin, mikä voidaan selvittää määrittämällä Ki-67-positiivisten 
solujen prosentuaalinen osuus näytteessä (20).  
 
Guggisberg et al. analysoi yhdeksän potilastapausta, jossa MCL esiintyi suuontelossa. 
Sairastuneiden keski-ikä oli 71 vuotta ja vähän yli puolet oli miehiä (n=5). Tapauksista 
neljä esiintyi kovassa suulaessa, kaksi kielessä, kaksi kielen tyvessä ja yksi suun 
pohjassa. Viisi potilaista menehtyi tautiinsa keskimääräisen seuranta-ajan ollessa 21 
kuukautta. Taudin ennustetta pidetäänkin yleisesti huonona. (19) Myöhemmin tehdyn 
14 tautiotoksen yhteenvedossa, johon yhdeksän edellä mainittua kuuluivat, todettiin 
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myös sairastuneiden keski-iäksi 71 vuotta ja enemmistön olevan miehiä (71 %). 
Tapauksista 60 % esiintyi kovassa suulaessa. (21) Triantafillidou et al:n tutkimuksessa 
(n=4) sairastuneista oli miehiä 75,0 % (n=3) keski-iän ollessa 55,8 vuotta. Tapauksista 
kolme esiintyi suurissa sylkirauhasissa ja yksi yläleuan limakalvolla. (2) 
3.6  Harvinaisia suuontelossa esiintyviä kypsien B-solujen 
lymfoomatyyppejä 
 
Burkittin lymfoomaa (BL) on erittäin aggressiivinen syöpä. Se edustaa noin 1 % suun 
alueen lymfoomista (Taulukko 1). Morfologia sekoittuu helposti DLBCL:n kanssa, ja 
osa tapauksista luokitellaankin näiden kahden välimuodoksi. BL:n solut edustavat aina 
B-solulinjaa, ollen CD20- ja CD79-positiivisia. Soluissa saattaa esiintyä myös CD10- ja 
Bcl-6-immunopositiivisuutta, mutta ei useinkaan Bcl-2-positiivisuutta. Translokaatio 
MYC-onkogeenin ja vasta-ainegeenin (t(8;14)) välillä on ominainen BL:lle. BL:aa 
esiintyy endeemisenä, sporadisena ja immuniteetin vajaukseen liittyvänä tyyppinä. 
Nämä eivät eroa toisistaan morfologialtaan, immunofenotyypiltään tai geneettisiltä 
piirteiltään. Endeemiseen varianttiin liittyy usein EBV-infektio. Sen esiintyminen 
keskittyy päiväntasaajalla sijaitseviin maihin, erityisesti Afrikkaan, jossa malarian 
prevalenssi on suuri. Se on siellä yleisin lasten syöpä esiintyen useammin pojilla. 
Endeemisen tyypin ajatellaan ilmentyvän pään alueella leukaluussa tai silmäkuopan 
ympärillä turvotuksena, mutta myös vatsaontelon alueella esiintyminen on yleistä. (22) 
Marokkolaisessa tutkimuksessa lasten suun alueen BL:n yleisimpiä oireita olivat 
suuontelossa ikenellä esiintyvät massat, leukaluiden suureneminen ja liikkuvat hampaat. 
Yläleuka oli alaleukaa yleisempi esiintymispaikka. (23) Malaria lisää endeemisen 
lymfooman riskiä luultavasti aktivoimalla EBV-latentteja B-soluja ja lisäämällä niiden 
määrää. HIV:n osuutta endeemisen alueiden sairastuvuuteen ei tunneta. Sporadista 
tyyppiä diagnosoidaan ympäri maailman, mutta erityisesti Pohjois-Amerikassa ja 
Euroopassa. (22) Englanninkielisessä kirjallisuudessa on julkaistu vain muutamia 
suuontelossa manifestoituneita sporadisia BL-tapauksia (n=4). Kaikki tapaukset ovat 
esiintyneet keski-ikäisillä tai sitä vanhemmilla ilman EBV-taustaa. (24) Sporadisen 
BL:n ennuste on hyvä, jos se ei uusiudu seuraavan vuoden aikana. (25) Immuniteetin 
vajaukseen liittyvänä BL:aa esiintyy eniten HIV-positiivisilla. Potilaiden 




Plasmablastinen lymfooma (PBL) on myös aggressiivinen lymfoomatyyppi, joka etenee 
usein nopeasti ja kohtalokkaasti esiintyen usein miehillä imusolmukkeiden 
ulkopuolisesti immuunipuutosten yhteydessä. Erityisesti PBL liittyy HIV-potilailla 
esiintyvään latenttiin EBV-infektioon. PBL ei juuri ilmennä CD20- tai CD45-
antigeenejä, mutta se on tavallisesti CD38-, CD138- tai VS38-positiivinen. (7) 
Rafaniello Raviele et al. summaa katsauksessaan 228 kirjallisuudessa raportoidun PBL-
tapauksen kliinis-patologiset piirteet. Suuontelo oli primaarinen esiintymispaikka 51 
%:ssa tapauksista oireillen kipeänä nopeasti kasvavana leesiona. Näissä 
esiintymishuippu ajoittui 41 vuoden ikään. Miehiä sairastuneista oli 5,7 yhtä naista 
kohti. (27) Syytä PBL:n suurempaan prevalenssiin miehillä ei tiedetä, mutta se saattaa 
selittyä sillä, että HIV-positiivisia miehiä on länsimaissa enemmän kuin vastaavasti 
naisia. PBL-leesio ja siihen liittyvä kipu voi muistuttaa hammasperäistä tulehdusta 
vaikeuttaen siten diagnostiikkaa. (28) Ien on tyypillisin esiintymispaikka suuontelon 
PBL:lle (29). Ikenen ja posken limakalvon lymfoomissa PBL:n voisi ajatella olevan 
jopa todennäköisempi vaihtoehto joissakin tilanteissa kuin DLBCL:n, jonka tyypillisin 
esiintymisalue on Waldeyerin rengas. Luussa primaaristi tai sekundaarisesti 
esiintyminen on mahdollista. (30) Poikkeuksellisesti PBL saattaa löytyä jopa 
sylkirauhasesta (31). MYC-onkogeenin siirtymä on PBL:n kohdalla mahdollinen 
esiintyen useimmiten EBV-positiivisilla ja liittyen aggressiiviseen etenemiseen (32). 
Kuolleisuus suussa esiintyneeseen PBL:aan oli 59,6 % Rafaniello Raviele et al:n 
katsauksessa 10,4 kuukauden jälkeen diagnoosista. (27) Tavallisimmin kuolema seuraa 
1–24 kuukauden sisällä diagnoosista, keskimäärin puolessa vuodessa. 
Antiretroviraalinen hoito on kuitenkin parantanut HIV-positiivisten ennustetta. (29)  
 
Primaarinen effuusiolymfooma (PEL) liittyy vahvasti herpesvirus 8:aan (HHV8) ja 
HIV-positiivisuuteen. PEL ei muodosta yhtenäistä tuumorimassaa. Se esiintyy 
pääasiassa miehillä ilmentäen CD45:ttä, ja siltä puuttuu B-soluille tyypilliset antigeenit. 
(7) Kiinteässä muodossa esiintyessään PEL vaikeuttaa diagnostiikkaa. Mate et al. kuvaa 
tapauksen, jossa PEL manifestoituu kielen tyvessä. Plasmablastisten piirteiden vuoksi 
sitä ei ole helppo erottaa PBL:sta. PEL on morfologialtaan diffuusi ja isosoluinen. EBV-
positiivisuus on usein havaittavissa neoplastisissa soluissa. Mate et al:n mukaan 
HHV8:n läsnäolo sulkee pois PBL:n mahdollisuuden. PEL:n esiintyminen suun alueella 





4  Hodgkinin lymfooma 
 
Hodgkinin lymfoomaa (HL) esiintyy erityisesti pään ja kaulan alueella, mutta sen 
esiintyminen imusolmukkeiden ulkopuolella on erittäin harvinaista. Tällöin kyseisellä 
alueella yleisin kohta on Waldeyerin rengas. (34) HL:aa esiintyy eniten 15–35-vuotiailla 
ja yli 50-vuotiailla (5). 
 
HL-tuumorista tekee erikoislaatuisen sen koostumus, sillä lymfoomalle ominaiset 
neoplastiset Hodgkinin ja Reed-Stenbergin solut (RS-solut) käsittävät vain 1–5 % 
tuumorin koko massasta. HL jaetaan klassiseen HL:aan (cHL) ja nodulaariseen 
lymfosyyttivaltaiseen HL:aan (NLPHL), jotka eroavat toisistaan kliinisiltä piirteiltään, 
taudinkuvaltaan, morfologialtaan ja immunofenotyypiltään. CHL:n solut ovat B-
lymfosyytteja ilmentäen PAX5-transkriptiotekijää, mutta ne ovat menettäneet kypsien 
B-lymfosyyttien pinta-antigeenit CD20 ja CD19. Ne ovat myös vahvasti CD30-
positiivisia ja usein CD15-positiivisia. EBV:ta pidetään cHL:n riskitekijänä, ja usein 
neoplastisissa soluissa on osoitettavissa EBV-genomia.  NLPHL -solut ovat usein 
kookkaita, ja tumarakenteeltaan lohkoituneita, niin kutsuttuja popcorn-soluja. Toisin 
kuin Hodgkin- tai RS-solut ne ovat CD30- ja CD15-negatiivisia, mutta ilmentävät 
kypsien B-solujen tapaan markkereita CD20 ja CD79a. Niissä ei ole osoitettavissa 
EBV-genomia. HL:n ennuste on parempi kuin NHL:n tai levyepiteelikarsinooman. (34) 
Eloonjäämisennuste viiden vuoden ajanjakson aikana on 65 % HL:lle pään ja kaulan 
alueella. (2) 
 
Kämmerer et al:n kirjallisuuskatsauksessa, jossa käsiteltiin yhdeksää kirjallisuudesta 
löytynyttä suun alueen HL-tapausta, potilaiden keski-ikä oli 61,1 vuotta. Miehiä 
sairastuneista oli viisi. Tapauksista kahdeksan luokiteltiin cHL:ksi ja yksi NLPHL:ksi. 
Yksi potilas oli EBV-positiivinen. Lymfooma oli monesti levinnyt muuallekin, 
pääasiassa Waldeyerin renkaan alueelle. Potilaiden seuranta-ajat vaihtelivat kolmesta 
viikosta kuuteen vuoteen, ja heistä kaksi menehtyi taudin seurauksena. Toisella 
menehtyneistä tauti oli levinnyt alaleuan luuhun, joka on ennustetta heikentävä seikka. 
Näistä yhdeksästä tapauksesta vain viidellä leesio esiintyi suun limakalvolla. Muilla se 
esiintyi nielurisoissa. (34) Edellä mainittujen lisäksi kirjallisuudesta löytyy seitsemän 




5  Kypsäsoluiset T/NK-solukasvaimet 
 
Imusolmukkeiden ulkopuolella esiintyvä NK-/T-solulymfooma (ENKTCL, nasal type) 
on harvinainen lymfoomatyyppi muilla kuin aasialaisella väestöllä. Sen tyypillisin 
esiintymispaikka on nenä sivuonteloineen. Ensimmäinen oire voi olla keskikasvojen 
turpoaminen. (36) Nenäontelossa tauti manifestoituu sinipunaisena ja verestävänä 
granulomatoottisena massana. ENKTCL on erittäin aggressiivinen lymfooma, jolle 
ominaista on keltainen tai harmahtava kudosnekroosi (37). Esiintyvyys on suurinta 
Kaakkois-Aasiassa ja Etelä-Amerikassa. Korealaisista potilaista 60 % oli alle 60-
vuotiata diagnoosihetkellä. Tauti on yleisempi miehillä. Taudin ennuste on huono ja se 
uusiutuu herkästi. ENKTCL:n solut ilmentävät NK-solumarkkereita CD2 ja CD56. (36) 
EBV, jonka latentti infektio on lähes aina osallinen tähän lymfoomaan, saattaa pidentää 
NK-solujen elinikää johtaen lymfooman kehittymiseen. CD3 viittaa T-solujen 
läsnäoloon. (37) Lisäksi solut ilmentävät grantsyymi B:tä, TIA-1:tä sekä perforiinia. 
Geneettistä uudelleen järjestäytymistä ei ole havaittu T-solureseptorigeeneissä. (36) 
Suuontelossa esiintyvät leesiot ovat harvinaisia taudin ensilöydöksiksi. Pitkälle 
edenneenä lymfoomakudos voi tuhota nenän väliseinän tai kovan suulaen aiheuttaen 
suulaen haavautumista tai nenä- ja suuontelon välisen fistelin. Nenän nekroosi ja 
hajuaistin heikkeneminen ovat seurausta pitkälle edenneestä taudista. Suurentuneita 
imusolmukkeita voi esiintyä leuan alla ja kaulalla. (36) Levitessään laajemmalle 
alueelle suussa ENKTCL muistuttaa haavaista nekrotisoivaa stomatiittia. Leukalukko 
on seurausta lihaksiin levinneestä ENKTCL:sta. Ikenissä, tyypillisimmin yläleukaluun 
alveoliharjanteella, ENKTCL esiintyy nekroottisena ja kivuliaana haavaumana, joka 
myöhemmin johtaa luutuhoon ja siten hampaiden liikkumiseen. (37) 
 
Anaplastista suurisoluista lymfoomaa (ALCL) esiintyy sekä imusolmukkeissa että 
niiden ulkopuolella. Imusolmukkeiden ulkopuolisia tyyppipaikkoja ovat iho, luu, 
pehmytkudokset, keuhkot ja maksa. ALCL saattaa ilmentää ALK:ta geneettisen 
translokaation vuoksi. ALCL:n solut ovat CD30-positiivisia anaplastisia T-soluja, joista 
löytyy myös grantsyymi-B:tä, TIA-1:tä ja perforiineja. (45) Ainakin yhdeksän 
suuontelon ALCL-tapausta on raportoitu. (38) 
 
Aikuisten T-soluleukemia/lymfooman (ATLL) aiheuttaa ihmisen tyypin 1 T-
lymfotrooppinen virus. Virus siirtyy yleensä imetyksen välityksellä, ja kantajia on 
etenkin Japanissa, Keski-Afrikassa, Karibian alueella sekä Keski- ja Etelä-Amerikassa. 
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Kantajista 2–3 % sairastuu ATLL:aan muutaman vuosikymmenen jälkeen tartunnasta. 
Taudin ennuste on huono. ATLL:n lymfoomavariantti on yksi sen neljästä alatyypistä 
esiintyen ilman leukemian piirteitä. (39) Immunofenotyypiltään solut ovat CD3-, CD4-, 
CD5- ja CD25-positiivisia (40). Limakalvoleesiot ovat harvinaisia. Ainakin seitsemän 
suuontelon tapausta ja lisäksi yksi korvasylkirauhasen lymfoomatyyppinen ATLL-
tapaus on raportoitu (40)(39)(41). 
 
Mycosis fungoides (MF) on epidermotrooppinen T-solulymfooma, joka koostuu iholla 
esiintyvistä kypsistä T-soluista. Ihon ulkopuolisia leesioita voidaan löytää 
imusolmukkeista, pernasta, maksasta, keuhkoista ja verestä. Taudin leviäminen 
suuonteloon tapahtuu noin 1 %:ssa tapauksista iholeesioiden edeltäen kehitystä, joskin 
päinvastaisia taudin kuvia on myös raportoitu. Obduktioiden yhteydessä on havaittu, 
että suuonteloon levinneitä tapauksia voisi olla enemmän kuin kliininen taudinkuva 
antaisi ymmärtää. Suussa esiintyvät leesiot ovat merkki aggressiivisesta taudista. 
Tavallisimpia esiintymispaikkoja suuontelossa ovat kieli ja kova suulaki mukaan lukien 
ikenien ja posken limakalvot. (42) 
6  B- ja T-solujen esiasteiden kasvaimet 
Esiasteiden kasvaimet ovat lähtöisin B-, T- tai NK-solujen esiasteista, ja niitä esiintyy 
suun alueella vain harvoin, noin 1 %:ssa tapauksista (Taulukko 1). Englanninkielisessä 
kirjallisuudessa on raportoitu ainakin kaksi tapausselostusta esiasteiden lymfoomista 
suun alueella (43)(44). Terminaalinen deoksinukleotidyylitransferaasi on 
kypsymättömän lymfosyytin markkeri, joka viittaa lymfoblastiseen lymfoomaan (43). 
T-solujen esiasteista peräisin olevat lymfoblastiset lymfoomat esiintyvät yleisimmin 
imusolmukkeissa ja välikarsinassa. (44) Lymfoblastisista lymfoomista 10 % on 
lähtöisin B-soluista (43). B-solutyyppinen lymfoblastinen lymfooma esiintyy usein 
imusolmukkeiden ulkopuolella ja erityisesti iholla (44). Se esiintyy pääasiassa akuutin 
lymfoblastisen leukemian rinnalla (43). 
7  Aineisto 
Aineisto koostuu Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin Qpati-potilastietokannasta 
kerätyistä lymfoomatapauksista, jotka esiintyivät suun limakalvoilla (ikenet, posket, 
kova ja pehmeä suulaki, uvula), kielessä tai sen tyvessä mukaan lukien imukudos, 
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posken pehmytkudoksessa, eri sylkirauhasissa sekä ala- ja yläleuan luussa. 
Imusolmukkeissa tai muualla Waldeyerin renkaassa esiintyneitä lymfoomia ei katsottu 
kuuluvaksi aineistoon. Aineiston keräämiseen on saatu HUSLAB:in patologian 
vastuualueen vastuuyksikön päällikön ylilääkäri, Heikki Helinin, lupa. Diagnoosilla 
”lymphoma malignum” haettiin kaikki tietokannassa olevat lymfoomatapaukset 
aikaväliltä 31.12.2011–1.1.2002 uusimmasta vanhimpaan. Tähän aikaväliin päädyttiin, 
koska WHO:n vuonna 2001 julkaiseman REAL-luokituksen jälkeen diagnosoidut 
lymfoomat voidaan helpommin luokitella omiin ryhmiinsä. Tuloksena saatiin 1681 
potilaan 5433 näytettä.  
 
Kaikki Qpati-tietokannasta löytyneet lymfoomatapaukset käytiin yksitellen läpi 
tulostetusta versiosta. Sellaiset tapaukset, joiden epäiltiin esiintyvän tutkimuksessa 
määritetyllä alueella, merkittiin ja tarkastettiin näytteen tiedoista jälkikäteen. 
Keräysvaiheen mahdollisia virheitä ovat huomaamatta jääneet suun alueella esiintyneet 
tapaukset, jolloin ne eivät ole päässeet mukaan otokseen. Lisäksi väärin tai 
puutteellisesti raportoitu esiintymispaikka vääristää tuloksia. Esiintymispaikan kriteerit 
ajanjakson sisällä täyttävät lymfoomapotilaat pääsivät mukaan seuraavan vaiheen 
tarkasteluun. Tällaisia potilaita oli yhteensä 144 kappaletta. Tutkimuksessa ei oteta 
kantaa siihen, onko suuontelo primaarinen esiintymispaikka. 
 
 Seuraavassa vaiheessa sellaiset suun alueen näytteet, joiden lymfoomatyyppiä ei oltu 
diagnosoitu mihinkään alaluokkaan kuuluvaksi, rajattiin pois tutkimuksesta. Vahva 
epäilys täsmällisestä lymfoomatyypistä diagnoosissa riitti rajaamaan tapauksen mukaan 
tutkimukseen. Tällaisia näytteitä oli yhteensä 141 kappaletta 134 eri potilaalla. Kaikkia 
tapauksia ei oltu diagnosoitu täysin REAL-luokitusten mukaisesti, eikä diagnooseja 
uudelleen tarkistettu. Alkujaan väärä tai harhaan johtava diagnoosi näytteestä on siis 
yksi mahdollinen virhelähde tässä tutkimuksessa. 
 
Potilaiden tiedot taulukoitiin (Liite 1). Jos samalla potilaalla esiintyi useampia 
lymfaattisia maligniteetteja suun alueella, myös tarkastelujakson ulkopuolella, ne 
merkittiin saman potilaan tietoihin viimeisimpänä esiintyneen alle. Siten näytteitä oli 
lopulta yhteensä 148 kappaletta.  Taulukkoon merkittiin potilaan sukupuoli, ikä 
näytteenottohetkellä ja esiintymispaikka sillä tarkkuudella kuin mahdollista. Lisäksi 
merkittiin yleissairaudet, jos ne löytyivät Q-patin listauksesta. Levinneisyysastetta tai 
tietoja elinajasta ei ollut saatavilla käytössä olleella menetelmällä. 
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8  Menetelmät 
Taulukointi ja tietojen analysointi tapahtui Microsoft Excel-ohjelmalla. Koko 
aineistosta analysoitiin lymfoomadiagnoosien määrä eri vuosina, eri lymfoomatyyppien 
esiintyminen kohortissa, suun alueen lymfoomaan sairastuneiden potilaiden määrä 
kaikista ajanjakson lymfoomapotilaista, muiden lymfaattisten maligniteettien 
esiintyminen potilailla, kaikkien suun alueen lymfoomaan sairastuneiden keski- ja 
mediaani-ikä ensimmäisen diagnoosin aikaan, sukupuolijakauma sekä 
esiintymispaikkojen osuudet.  
 
Iän, diagnoosin, sukupuolen ja esiintymispaikan väliset P-arvot laskettiin riippuvuuden 
selvittämiseksi. Tämä tehtiin ristiintaulukoimalla kategoriset muuttujat ja käyttämällä 
Khiin neliö (Χ²)-testiä (Microsoft Excel (CHINELIÖ.TESTI) -funktio). Myös 
ikäluokkia käsiteltiin kategorisina muuttujina. Jos P-arvo oli vähemmän kuin 0,05, 
kahdella muuttujalla katsottiin olevan korrelaatio. Tuloksen luotettavuuteen vaikutti alle 
viiden suuruisien odotettujen frekvenssien määrä. Jos yli 20 % odotetuista 
frekvensseistä oli alle viisi, tulos ei ollut täysin luotettava. Lisäksi luotettavassa 
tuloksessa yksikään odotettu frekvenssi ei saanut olla alle yksi. 
 
Lisäksi jokaisesta yksittäisestä lymfooma-alatyypistä analysoitiin sairastuneiden keski- 
ja mediaani-ikä, sukupuolijakauma, esiintymispaikkojen yleisyys, mahdolliset 
yleissairaudet ja niiden potilaiden määrä, jotka sairastuivat tiedettävästi useammin kuin 
kerran suun alueen lymfoomaan. 
9  Tulokset 
Koko ajanjakson aikana lymfoomaan sairastuneista potilaista 8,0 % sairastui suun 
alueen lymfoomaan (n=134). Näistä sairastuneista 51,5 %:lla esiintyi suuontelon lisäksi 
myös muissa kudoksissa lymfaattisia maligniteetteja tai lymfosyyttien ylimäärää 
(n=69). Potilaista nuorin oli 16- ja vanhin 95-vuotias. Koko potilaskohortin keski-ikä oli 
65,9 vuotta ja mediaani-ikä 65 vuotta ensimmäisen suun alueen lymfooman 
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YHTEENSÄ 58 67 16 11 152 61 73 134 65,9 65 
Taulukko 2. Tulokset 
 
Kuva 1. Kaikki suuontelon lymfoomadiagnoosit vuosina 2002-2011 
  



















Kuva 3. Suuontelon lymfoomien sijainnit 
 
Kuva 4. Sylkirauhasten lymfoomat 
 
Kuva 5. Limakalvojen lymfoomat 
 
Laskemalla P-arvo saatiin korrelaatio sukupuolen ja diagnoosin (P=0,003220), 

















sekä sukupuolen ja esiintymispaikan (P=0,002277) välille (Taulukko 3). Diagnoosin 
vertailussa otettiin huomioon vain kolme yleisintä lymfoomatyyppiä (DLBCL, FL ja 
MALT). Naisia sairastui enemmän FL:aan ja MALT-lymfoomaan, kun taas miehiä 
sairastui enemmän DLBCL:aan. Esiintymispaikan suhteen vertailtiin vain sylkirauhasen 
ja limakalvojen (ikenet, posket, kova ja pehmeä suulaki, uvula ja kieli) leesioita. Iän 
vertailuun otettiin mukaan yli 41-vuotiaat. Nuorimmassa ikäluokassa (41–60-vuotiaat) 
sylkirauhasten leesiot olivat yleisimpiä (68,6 %). Vanhimmassa ikäluokassa (81–100-
vuotiaat) taas limakalvojen leesiot käsittivät suuremman osan (73,7 %). DLBCL:ssa 
tapaukset esiintyivät enemmän limakalvoilla kuin sylkirauhasissa. FL:ssa ja MALT-
lymfoomissa tapaukset keskittyivät enemmän sylkirauhasiin. Miehillä esiintyi leesioita 
enemmän limakalvolla (n=33) kuin naisilla (n=25). Naisilla taas löydös sylkirauhasessa 
oli yli kaksi kertaa yleisempi (n=47) kuin miehillä (n=20). Iän ja diagnoosin sekä iän ja 
sukupuolen välillä ei ollut korrelaatioita. Kaikki tulokset olivat merkitseviä. 
 
 DIAGNOOSI SUKUPUOLI ESIINTYMISPAIKKA 
IKÄ NS=0,08509 NS=0,3829 0,01188 
DIAGNOOSI  0,003220 3,875*10
-6
 
SUKUPUOLI   0,002277 
Taulukko 3. Eri muuttujille lasketut P-arvot, NS = ei merkittävää korrelaatiota (not significant) 
 
 
Kuva 6. Sylkirauhas- ja limakalvoleesioiden esiintyminen ikäluokittain 
9.1  Diffuusi suurisoluinen B-solulymfooma (DLBCL) 
DLBCL:n diagnoosi oli yleisin lymfooma-alatyyppi muodostaen 32,1 % potilaista 
(n=43), joista miehiä sairastuneista oli 58,1 % (n=25). Potilaiden keski-ikä oli 67,3 
















Kuva 7. Ikäjakauma DLBCL 
 
Tapauksista 21:ssä oli määritelty itukeskusalatyyppi (GC). Näistä 47,6 % oli 
itukeskuspositiivisia (n=10). Leesioita oli yhteensä 50 ja niistä esiintyi limakalvoilla 
52,0 % (n=26), leukaluussa 20,0 % (n=10), sylkirauhasissa 14,0 % (n=7) ja posken 
pehmytkudoksessa 14,0 % (n=7). Yksittäisinä yleisterveyteen liittyvinä löydöksinä 
potilailla oli mainittu polysytemia, kihti, metotreksaattilääkitys, kilpirauhasen 
vajaatoiminta, leiomyomatoosi, krooninen lymfaattinen leukemia sekä munuaissiirre. 
Potilaista 7,0 %:lla tauti uusiutui suun alueella (n=3), ja yksi oli sairastanut 
follikulaarisen lymfooman aikaisemmin. 
9.2  Follikulaarinen lymfooma (FL) 
FL:n diagnoosin sai 26,9 % (n=36) potilaista, joista yhdellä oli myös DLBCL:n 
diagnoosi. Naisia heistä oli 61,1 % (n=22). Ensimmäistä kertaa FL-diagnoosin 














Kuva 8. Ikäjakauma FL 
 
Leesioita oli yhteensä 39 ja niistä esiintyi sylkirauhasissa 61,5 % (n=24), ikenissä tai 
muilla limakalvoilla 33,2 % (n=13) ja posken pehmytkudoksessa 5,3 % (n=2). 
Yleisterveyteen liittyviä mainintoja ei ollut yhdelläkään potilaalla. Potilaista 8,3 %:lla 
tauti tiedettävästi relapsoi (n=3). 
9.3  Ekstranodaalinen marginaalivyöhykkeen B-solulymfooma 
(MALT-lymfooma) 
MALT-diagnoosin saaneita potilaita oli 20,9 % (n=28). Heistä naisia oli 82,1 % (n=23). 
Ensimmäistä kertaa MALT-lymfoomaan sairastuneiden keski-ikä oli 66,8 vuotta ja 
mediaani-ikä 66,5 vuotta.  
 






















Leesioita oli yhteensä 34 ja niistä esiintyi sylkirauhasissa 79,4 % (n=27) ja limakalvoilla 
20,6 % (n=7). MALT-potilailla oli mainittu yleissairautena Sjögrenin syndroomaa (n=7) 
sekä sylkirauhasten sialodeniittiä (n=3). Lisäksi yksittäisillä potilailla esiintyi 
Mikuliczin tautia, ihon punahukkaa sekä kilpirauhasen vajaatoimintaa. Potilaista 17,9 
%:lla tauti uusiutui (n=5). 
9.4  B-soluinen krooninen lymfaattinen 
leukemia/pienilymfosyyttinen lymfooma (SLL/CLL) 
 
SLL:aa sairasti 6,7 % (n=9). Heistä miehiä oli 66,6 % (n=6). Potilaiden keski-ikä oli 
70,1 vuotta ja mediaani-ikä 69 vuotta. Leesioita oli yhteensä saman verran kuin potilaita 
ja niistä esiintyi sylkirauhasissa 55,6 % (n=5), limakalvoilla 33,3 % (n=3) ja posken 
pehmytkudoksessa 11,1 % (n=1). Tiedettävästi yli puolella potilaista oli sairautena 
krooninen lymfaattinen leukemia ja yhdellä Sjögrenin syndrooma. 
9.5  T-solulymfoomat 
T-solulymfoomapotilaita oli koko aineistosta 6,0 % (n=8). Heistä miehiä oli 75,0 % 
(n=6). Potilaiden keski-ikä oli 60,8 vuotta ja mediaani-ikä 69 vuotta. Leesioita oli 
yhteensä saman verran kuin potilaita. Niistä esiintyi limakalvoilla 50,0 % (n=4), posken 
pehmytkudoksessa 37,5 % (n=3) ja 12,5 % leukaluussa (n=1). Potilailla ei ollut 
merkintöjä yleissairauksista. 
9.6  Manttelisolulymfooma (MCL) 
MCL:aan sairastuneita oli 4,5 % (n=6). Heistä naisia oli 66,6 % (n=4). Sairastuneiden 
keski-ikä oli 75,5 vuotta ja mediaani-ikä 72 vuotta. Leesioita oli yhteensä seitsemän, ja 
niistä esiintyi sylkirauhasissa 42,9 % (n=3), limakalvoilla 42,9 % (n=3) ja posken 
pehmytkudoksessa 14,2 % (n=1). Yhdellä potilaalla oli yleissairauksina mainittu astma, 
osteoporoosi sekä anemia ja yhdellä epäiltiin Sjögrenin syndroomaa. Yhdellä potilaista 
tauti uusiutui. 
9.7  Muut  
Lisäksi aineistossa oli kaksi tapausta Hodgkinin lymfoomaa ja lymfoplasmasyyttistä 
lymfoomaa sekä yksittäinen plasmablastinen lymfoomatapaus. Hodgkinin 
lymfoomapotilaat olivat kumpikin yli 50-vuotiaita miehiä. Toisella leesio oli posken 
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pehmytkudoksessa ja toisella korvasylkirauhasessa. Lymfoplasmasyyttiseen 
lymfoomaan olivat sairastuneet mies ja nainen, jotka kumpikin olivat yli 70-vuotiaita. 
Miehellä leesio sijaitsi limakalvolla ja naisella posken pehmytkudoksessa. Lisäksi 
miehellä oli Waldenströmin makroglobulinemia ja rituximabilääkitys. Plasmablastiseen 
lymfoomaan sairastunut potilas oli 67-vuotias mies, ja hänellä leesio sijaitsi ikenessä. 
10  Pohdinta 
Diagnoosien jakautumisessa eri vuosille erottui kaksi huippua, vuosina 2005 ja 2011, 
mutta tämä on luultavasti vain sattumaa. Lymfooman esiintyminen suuontelossa ei ole 
yleistä (8,0 % kaikista lymfoomapotilaista vuosina 2002–2011). Näissäkin tapauksissa 
puolella potilaista on kyseessä levinnyt tauti. Sylkirauhasten lymfoomien ottaminen 
mukaan tutkimukseen vahvisti, että huomattava osuus suun alueen lymfoomista esiintyy 
niissä, erityisesti korvasylkirauhasessa. Limakalvoilla ei erottunut vastaavaa 
yliedustettua esiintymiskohtaa. 
 
DLBCL osoittautui tässä tutkimuksessa yleisimmäksi suuontelon lymfoomaksi, ei 
kuitenkaan niin ylivoimaisesti kuin muissa vastaavissa aineistoissa (Taulukko 1). Yli 
puolet sairastuneista oli miehiä limakalvoleesioiden ollessa yleisiä. Esiintymispaikkojen 
kirjo oli tässä tutkimuksessa laajempi kuin Triantafillidou et al:n aineistossa, mutta 
toisaalta myös kohortti oli suurempi. Luussa esiintyminen oli suomalaisilla tämän 
mukaan hieman yleisempää. DLBCL:n esiintymistä sylkirauhasissa ei ole kuvattu 
kovinkaan usein. Mahdollista onkin, että kyseiset tapaukset tässä tutkimuksessa ovat 
osittain esiintyneet sylkirauhasten imukudoksessa tai niitä on diagnosoitu väärän 
alatyypin lymfoomiksi. Yleisterveyteen vaikuttavina seikkoina mainitut 
metotreksaattihoito, polysytemia, krooninen lymfaattinen leukemia ja munuaissiirre 
liittyvät osaltaan immuunivasteeseen. Kilpirauhasen vajaatoiminta voi johtua 
autoimmuunitaudista. Nämä kaikki ovat voineet vaikuttaa lymfaattisen maligniteetin 
kehittymiseen. DLBCL:lle tyypillinen uusiutumistaipumus kävi ilmi myös tässä 
aineistossa (2). 
 
FL oli tässä tutkimuksessa toiseksi yleisin suuontelon lymfooma, ja sairastuminen oli 
yleisempää kuin ulkomaisissa vastaavissa tutkimuksissa (Taulukko 1). Näiden 
perusteella ei voi myöskään vertailla ikä- tai sukupuolijakaumaa ulkomaalaisten otosten 
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ollessa niin pieniä. Sairastuneiden keski-ikä oli hieman alhaisempi kuin muissa 
lymfoomatyypeissä.   FL:n esiintyminen keskittyi voimakkaasti sylkirauhasiin. Tämä 
seikka noteerattiin myös Nakamura et al:n tutkimuksessa. Korvasylkirauhanen oli tässä 
tutkimuksessa muita sylkirauhasia yleisempi esiintymispaikka toisin kuin Nakamura et 
al:n huomattavasti pienemmässä otoksessa. (15) FL on tyypillisesti imusolmukkeissa 
esiintyvä lymfooma (1). Osittain FL:n suuren edustuksen tässä tutkimuksessa voi 
selittää imukudos, jota voi esiintyä korvasylkirauhasessa ja posken pehmytkudoksessa, 
jolloin osa diagnosoiduista tapauksista ei esiinny varsinaisessa sylkirauhasen 
kudoksessa. FL:n edustus oli kuitenkin korkea myös limakalvoilla, jossa kova suulaki 
oli yleinen esiintymispaikka, kuten Omlien aiemmin mainitussa ulkomaalaisessa 
aineistossa havaittiin (16). Tämän alueen edustukseen voi vaikuttaa pienten 
sylkirauhasten suuri määrä kovassa suulaessa.  
 
MALT-lymfooman osuus suun alueen lymfoomista on tässä samankaltainen kuin 
vastaavissa ulkomaalaisissa tutkimuksissa (Taulukko 1). Enemmistö sairastuneista oli 
naisia. MALT-lymfooman tiedetään esiintyvän autoimmuunitautien yhteydessä (9). 
Sairastuneiden diagnoosihetken keski-ikä vastasi Nakamura et al:n tutkimuksen keski-
ikää ollen korkeampi kuin Triantafillidou et al:n tutkimuksessa  (15)(2). Tämä voi 
selittyä sillä, että Suomen elinolosuhteet ovat enemmän samankaltaisia Japanin kuin 
Kreikan kanssa, mutta se voi olla myös sattumaa. Sairastumisikä ei poikennut 
mainittavasti DLBCL:n sairastumisiästä. Leesioiden anatominen esiintymisjakauma 
vastasi oletettua, korvasylkirauhasen ollessa todennäköisin esiintymispaikka. MALT-
potilailla raportoitiin enemmän kroonisia tulehdus- ja autoimmuunitauteja kuin muissa 
lymfoomatyypeissä. Erityisesti Sjögrenin syndrooma, joka on MALT-lymfooman 
tunnettu riskitekijä, tuli aineistossa esille (n=7) (9). Taudin mahdollisuus uusiutua näkyi 
myös tässä kohortissa (11). 
 
SLL/CLL:n sukupuoli- ja esiintymisjakauma vastasi Triantafillidou et al:n tutkimuksen 
tuloksia. Siinä se raportoitiin kuitenkin yleisemmäksi löydökseksi suussa (17,2 %) 
sairastuneiden ollessa 10 vuotta nuorempia. (2) Myös MCL vastaa muiden tutkimuksien 
tuloksia, paitsi sukupuolijakaumaltaan. Tämä ei kuitenkaan ole tilastollisesti 
merkitsevää tämän kohortin MCL-potilaiden pienen määrän vuoksi. MCL:aan 
sairastuttiin vanhempina kuin muihin lymfoomatyyppeihin. Muiden lymfoomatyyppien 




Tämä tutkimus noudatti lymfoomien alatyyppien jakaumalta hyvin paljon 
kansainvälisissä julkaisuissa esiteltyjä tuloksia, lukuun ottamatta DLBCL:n pienempää 
ja imusolmukkeiden ulkopuolisen FL:n suurempaa osuutta tässä aineistossa. Tähän voi 
vaikuttaa suomalaisten suurempi alttius FL:lle tai erilainen diagnostiikka. Myös 
joidenkin lymfoomatyyppien kohdalla sairastumisikä oli hieman korkeampi kuin 
vastaavissa ulkomaalaisissa tutkimuksissa. Vertailukohteena oli monesti kreikkalainen 
tutkimus, joten se selittynee erilaisella ympäristöllä ja muilla tekijöillä. Koko kohortissa 
sylkirauhasten lymfoomia esiintyi nuoremmilla ikäluokilla enemmän. Tämä ei 
kuitenkaan selity ainoastaan sylkirauhasissa esiintyvän tulehdus- ja 
autoimmuunitaustaisen MALT-lymfooman aikaisemmalla esiintymisellä sillä myös 
FL:n sylkirauhastapaukset puhkeavat aikaisin. Limakalvojen lymfoomia esiintyi 
kaikissa ikäluokissa, mutta erityisesti vanhimmilla muiden esiintymispaikkojen 
osuuksien vähentyessä. Lymfooman esiintyminen sylkirauhasissa oli kaksi kertaa 
todennäköisempää naisilla kuvastaen MALT-lymfoomien suurempaa esiintyvyyttä 
heillä. Miehillä taas limakalvoleesiot olivat hieman yleisempiä DLBCL:aan 
sairastumisen vuoksi. Tämän tutkimuksen tulosten mukaan DLBCL on enemmän 
limakalvoilla ja luussa esiintyvä lymfooma, kun taas FL ja MALT-lymfooma esiintyvät 
enimmäkseen sylkirauhasissa. 
 
Kovin harvinaisia lymfoomatyyppejä tuloksissa ei esiintynyt luukun ottamatta joitain T-
solulymfoomia. Harvinaisia löydöksiä olivat myös suun alueella esiintyneet kaksi 
Hodgkinin lymfoomaa. Plasmablastista lymfoomaa olisi voinut kirjallisuuden 
perusteella olettaa löytyvän enemmänkin kuin yksi tapaus, mutta on myös mahdollista, 
että sitä on diagnosoitu esimerkiksi DLBCL:ksi. 
 
Suurin osa ilmoitetuista yleissairauksista oli samoja, mitä lymfooman yhteydessä usein 
raportoidaan. Kaikkia potilaiden yleissairauksia ei voitu selvittää, sillä 
sairauskertomustiedot eivät olleet käytössä. Myöskään levinneisyysastetta eikä pitkän 
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Sukupuoli Ikä Sijainti Yleissairaudet GC 
Nainen 82 Ien alaleuka vas. 
  
Nainen 85 Ien yläleuka oik. 
 
NON-GC 
Mies 37 Ien yläleuka oik. 
 
GC 
Nainen 80 Ien yläleuka vas. 
 
GC 
Mies 55 Ien Metotreksaattihoito 
 
Mies 63 Ien vas. Kilpirauhasen vajaatoiminta NON-GC 
Mies 65 Limakalvo kova suulaki 
 
NON-GC 
Mies 57 Limakalvo kova suulaki vas. 
  
Nainen 86 Limakalvo pehmeä suulaki 
  
Nainen 64 Limakalvo poski oik. 
 
NON-GC 
Mies 58 Limakalvo poski vas. 
  
Mies 64 Limakalvo poski vas. 
  
Nainen 23 Kielen tyvi 
  
Mies 71 Kielen tyvi 
  
Nainen 89 Kielen tyvi 
  
Mies 80 Kielen tyvi 
 
GC 
Mies 85 Kielen tyvi oik. 
  
Nainen 51 Kielen tyvi oik. Leiomyomatoosi NON-GC 
Nainen 65 Kielen tyvi vas. 
  
Mies 84 Kielen tyvi vas. Krooninen lymfaattinen leukemia NON-GC 
 71 Limakalvo poski vas., ien 
bukkaalisesti 
  
Mies 95 Kielirisa 
 
GC 
Nainen 62 Alaleuka oik. Polysytemia, kihti NON-GC 




Yläleuan alveoliharjanne oik., ien 
yläleuka oik.  
NON-GC 
Mies 55 Yläleuan alveoliharjanne vas. 
 
GC 
Nainen 80 Yläleuan alveoliharjanne vas. 
 
NON-GC 
Mies 46 Yläleuka 
  
Mies 83 Yläleuka oik., ien yläleuka oik. 
 
GC 
Mies 60 Yläleuka vas. 
  
 
54 Pehmytkudos poski vas. 
  
Nainen 93 Yläleuka, limakalvo kova suulaki 
 
NON-GC 
Nainen 57 Leuanalussylkirauhanen oik. 
  
Nainen 80 Korvasylkirauhanen 
 
GC 
Mies 65 Korvasylkirauhanen oik. 
  
Nainen 77 Korvasylkirauhanen oik. 
  
Mies 78 Korvasylkirauhanen vas. 
  
Mies 65 Korvasylkirauhanen vas. 
  
Mies 56 Korvasylkirauhanen vas. 
  
Mies 64 Pehmytkudos poski oik. 
  




Mies 62 Pehmytkudos poski oik.   
 55 Leuanalussylkirauhanen  
(follikulaarinen lymfooma) 
  
Nainen 57 Pehmytkudos poski oik. 
 
GC 
Nainen 69 Pehmytkudos poski oik. 
 
GC 
Mies 67 Pehmytkudos poski vas.  NON-GC 
 66 Yläleuka, ien oik.   
Liitetaulukko 1. Diffuusi suurisoluinen B-solulymfooma (DLBCL) 
 
 
Sukupuoli Ikä Sijainti 
Nainen 48 Korvasylkirauhanen oik. 
Nainen 62 Korvasylkirauhanen oik. 
  59 Korvasylkirauhanen oik 
Mies 69 Korvasylkirauhanen oik. 
Nainen 47 Korvasylkirauhanen oik. 
Mies 74 Korvasylkirauhanen oik. 
Nainen 63 Korvasylkirauhanen oik. 
Mies 78 Korvasylkirauhanen oik. 
Mies 78 Korvasylkirauhanen oik. 
Mies 45 Korvasylkirauhanen vas. 
Nainen 61 Korvasylkirauhanen vas. 
Mies 75 Korvasylkirauhanen vas. 
Nainen 72 Korvasylkirauhanen vas. 
Nainen 54 Korvasylkirauhanen vas. 
Mies 61 Korvasylkirauhanen vas. 
Nainen 75 Korvasylkirauhanen vas. 
Nainen 56 Korvasylkirauhanen vas. 
Nainen 61 Kielenalussylkirauhanen oik. 
Mies 42 Leuanalussylkirauhanen oik. 
Mies 76 Leuanalussylkirauhanen oik. 
Nainen 41 Leuanalussylkirauhanen vas. 
Nainen 50 Ien yläleuka 
Nainen 70 Limakalvo kova suulaki oik. 
Nainen 79 Limakalvo kova suulaki oik. 
Nainen 60 Limakalvo kova suulaki vas. 
Nainen 85 Limakalvo kova suulaki vas. 
Mies 66 Limakalvo kova suulaki vas. 
Nainen 63 Limakalvo poski oik. 
  61 Sylkirauhanen alahuuli 
Nainen 39 Limakalvo poski vas. 
Nainen 65 Kielen tyvi vas. 
  59 Korvasylkirauhanen 
Mies 59 Kielen tyvi vas. 
Mies 73 Kieli vas. 
Nainen 61 Kieli vas. 





Liitetaulukko 2. Follikulaarinen lymfooma (FL) 
 








Nainen 76 Korvasylkirauhanen 
 








Leuanalussylkirauhanen Sjögrenin syndrooma, fokaalinen sialodeniitti 
alahuulessa 
Nainen 80 Korvasylkirauhanen oik. 
 
Nainen 64 Korvasylkirauhanen oik. 
 
Nainen 64 Korvasylkirauhanen oik. Sjögrenin syndrooma 
  55 Korvasylkirauhanen oik. Sjögrenin syndrooma 
  55 Korvasylkirauhanen vas. Sjögrenin syndrooma 
Nainen 52 Korvasylkirauhanen oik. Mikuliczin tauti 
Nainen 70 Korvasylkirauhanen oik. 
 
Mies 57 Korvasylkirauhanen oik. 
 
Nainen 53 Korvasylkirauhanen oik. Ihon punahukka, Sjögrenin syndrooma 
Nainen 42 Korvasylkirauhanen vas. 
 
Nainen 70 Korvasylkirauhanen vas. 
 
Nainen 60 Korvasylkirauhanen vas. 
 
Nainen 83 Korvasylkirauhanen vas. 
 
Mies 84 Korvasylkirauhanen vas. 
 
Nainen 67 Korvasylkirauhanen vas. 
 
Nainen 63 Korvasylkirauhanen vas. 
 
Mies 62 Korvasylkirauhanen vas. 
 
Nainen 58 Korvasylkirauhanen vas. Sjögrenin syndrooma 
Nainen 84 Sylkirauhanen Sylkirauhanen, alahuulesta: krooninen sialodeniitti 
  80 Korvasylkirauhanen  
Nainen 59 Sylkirauhanen 
 
Mies 70 Limakalvo kova suulaki vas. 
 
Nainen 86 Limakalvo pehmeä suulaki 
 
Mies 85 Limakalvo poski vas.  
  82 Limakalvo poski vas.  
Nainen 76 Limakalvo ylähuuli 
 
Nainen 63 Kielen tyvi oik.  
  53 Kielirisa  
Liitetaulukko 3. Ekstranodaalinen marginaalivyöhykkeen B-solulymfooma (MALT-lymfooma) 
 
 
Mies 58 Pehmytkudos poski 
Nainen 69 Pehmytkudos poski oik. 
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Sukupuoli Ikä Sijainti Yleissairaudet 
Nainen 86 Leuanalussylkirauhanen vas. 
 
Nainen 66 Korvasylkirauhanen 
 
Mies 75 Korvasylkirauhanen oik. Krooninen lymfaattinen leukemia 
Mies 62 Sylkirauhanen alahuuli 
 
Nainen 72 Sylkirauhanen poskessa vas. Sjögrenin syndrooma 
Mies 73 Limakalvo kova suulaki oik. Krooninen lymfaattinen leukemia 
Mies 65 Limakalvo poski Krooninen lymfaattinen leukemia 
Mies 63 Kielirisa oik. Krooninen lymfaattinen leukemia 
Mies 69 Pehmytkudos poski vas. Krooninen lymfaattinen leukemia 
Liitetaulukko 4.  B-soluinen krooninen lymfaattinen leukemia/ pienilymfosyyttinen lymfooma (SLL/CLL) 
 
 
Sukupuoli Ikä Sijainti Lymfoomatyyppi 
Nainen 93 Pehmytkudos poski oik. Perifeerinen T-solulymfooma 
Mies 27 Pehmytkudos poski vas. T-soluinen lymfoblastilymfooma (T-ALL) 
Nainen 48 Pehmytkudos poski vas. Perifeerinen T-solulymfooma 
Mies 78 Ien vas. Perifeerinen T-solulymfooma 
Mies 60 




Limakalvo ylähuuli oik. T-solulymfooma suurisoluinen                                                
anaplastinen ALK-negatiivinen 
Mies 16 
Yläleuka vas. T-solulymfooma suurisoluinen 
anaplastinen ALK-positiivinen 
Mies 79 Kielen tyvi Perifeerinen T-solulymfooma 
Liitetaulukko 5. T-solulymfooma 
 
Sukupuoli Ikä Sijainti Yleissairaudet 
Nainen 70 Korvasylkirauhanen oik. 
 
Nainen 74 Alahuulen sylkirauhanen Sjögrenin syndrooma vahva epäily 
Mies 61 Limakalvo kova suulaki oik. 
 
Mies 63 Limakalvo uvula 
 
Nainen 87 Kielen tyvi 
 
Nainen 85 Pehmytkudos poski vas. 
 
  74 Leuanalussylkirauhanen vas. Astma, osteoporoosi, anemia 
Liitetaulukko 6. Manttelisolulymfooma (MCL) 
 
Liitetaulukko 7. Hodgkinin lymfooma 
 
Sukupuoli Ikä Sijainti Yleissairaudet 
Mies 70 Limakalvo alaleuka oik. Waldenströmin makroglobulinemia, rituximabilääkitys 
Nainen 75 Pehmytkudos poski vas.  
Liitetaulukko 8. Lymfoplasmasyyttinen lymfooma 
 
Sukupuoli Ikä Sijainti 
Mies 76 Pehmytkudos poski vas. 
Mies 56 Korvasylkirauhanen vas. 
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Sukupuoli Ikä Sijainti 
Mies 67 Ien yläleuka vas. 
Liitetaulukko 9. Plasmablastinen lymfooma 
 
 
 
